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Fratura de pelve: um marcador de gravidade em trauma

Pelvic fractures as a marker of injury severity in trauma patients
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar se a presenca de fratura de pelve é associada a maior gravidade e pior prognéstico em vitimas de trauma fechado.
Métodos: andlise retrospectiva dos protocolos e prontudrios das vitimas de trauma fechado admitidas de 10/06/2008 a 10/03/2009,
separadas em dois grupos: com fratura de pelve (Grupo ) e os demais (Grupo Il). Foram avaliados dados do pré-hospitalar e admissao,
indices de trauma, exames complementares, lesdes diagnosticadas, tratamento e evolucdo. Utilizamos os testes t de Student, Fisher
e qui-quadrado na analise estatistica, considerando p<0,05 como significativo. Resultados: No periodo de estudo, 2019
politraumatizados tiveram protocolos preenchidos, sendo que 43 (2,1%) apresentaram fratura de pelve. Os doentes do grupo |
apresentaram, significativamente, menor média de pressdo arterial sistémica a admissdo, maior média de frequéncia cardiaca a
admissao, menor média da escala de coma de Glasgow, maior média nos AIS em segmentos cefélico, toracico, abdominal e
extremidades, bem como, maior média do ISS e menor média de RTS e TRISS. O grupo | apresentou, com maior frequéncia,
hemorragia subaracnoidea traumatica (7% vs. 1,6%), trauma raquimedular (9% vs. 1%), lesdes toracicas e abdominais, bem como
necessidade de laparotomias (21% vs. 1%), drenagem de térax (32% vs. 2%) e controle de danos (9% vs. 0%). As complicacoes
foram mais frequentes no grupo I: SARA (9% vs. 0%), choque persistente (30% vs. 1%), coagulopatia (23% vs. 1%), insuficiéncia
renal aguda (21% vs. 0%) e 6bito (28% vs. 2%). Conclusdo: a presenca de fratura de pelve é um marcador de maior gravidade

e pior prognostico em vitimas de trauma fechado.

Descritores: Fraturas ¢sseas. Pelve. Choque traumatico. Hemorragia. Mortalidade.

INTRODUCAO

Fraturas de pelve geralmente resultam de traumas de
alta energia e, em cerca de 90% dos casos, ha lesdes
associadas'2. E necessario um impacto frontal a pelo me-
nos 50 km/h ou lateral a 40 km/h para comprometer a
integridade do anel pélvico**. Em cerca de 72% dos casos,
as fraturas ocorrem em veiculos compactos, cada vez mais
comuns nos congestionados centros urbanos >¢. Conside-
rando todas as fraturas em traumatizados, 0s 0ssos da pelve
sdo acometidos em apenas 3% das vezes’. Cerca de 10%
das fraturas pélvicas podem ser classificadas como “com-
plexas”, caracterizando-se por instabilidade mecanica,
hemodinamica e presenca de lesées em outros segmentos
corporais’.

A incidéncia de fratura de pelve nos grandes
centros urbanos é de aproximadamente 23 para cada
100.000 habitantes e a mortalidade geral variade 4 a 23%
813 Em alguns estudos, observa-se que até 60% das mor-
tes ocorrem no proprio local do acidente'. Acredita-se que

a hemorragia retroperitoneal asssociada a fratura de pelve
seja responsavel por 7 a 33% dos ébitos #21%'>. Quando ha
associacdo de fraturas complexas e lesdes graves em ou-
tros segmentos corporais, como o cranio e abdome, a
letalidade pode alcancar 50% 1076,

Os avancos no atendimento pré-hospitalar, em
conjunto com o desenvolvimento de uma abordagem
multidisciplinar ao traumatizado com fraturas de pelve sdo
responsaveis pela diminuicdo da morbidade e da mortali-
dade observadas nos ultimos anos 781, O rapido controle
da hemorragia retroperitoneal por fixacdo externa precoce
e angiografia com embolizacao, associados ao desenvolvi-
mento de protocolos de transfusao e de controle de danos
sdo alguns dos pontos mais importantes no atendimento
destes doentes 7111425,

Com estes avancos, observamos que as mortes
causadas pela hemorragia retroperitoneal isoladamente tor-
naram-se menos frequentes e que muitos obitos sao cau-
sados por lesdes concomitantes, especialmente o trauma
craniencefalico 22°. Isto é verdade principalmente nos do-
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entes com fraturas estaveis de pelve. Desta forma, questi-
ona-se até que ponto a presenca de uma fratura de pelve
determina pior prognéstico nos traumatizados.

O objetivo deste estudo é avaliar se a presenca
de fratura de pelve esta associada a maior gravidade e a
um pior prognéstico em vitimas de trauma fechado.

METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericordia
de Sao Paulo (ISCMSP) (projeto 024/10).

No Servico de Emergéncia da ISCMSP é realiza-
da a coleta prospectiva de dados de todos os traumatizados
admitidos na sala de emergéncia desde junho de 2008.
Este protocolo é inicialmente preenchido pelos residentes
de cirurgia a admissao do doente e, posteriormente, por
assistentes do Sservico no seguimento até a alta. Séo
coletados dados de identificacdo, mecanismo de trauma,
dados do pré-hospitalar, dados vitais a admissao, indices
de trauma, exames complementares realizados, doencas
associadas, lesdes diagnosticadas e tratamento.

Neste estudo, realizamos uma analise retros-
pectiva dos protocolos coletados no periodo de 10/06/
2008 a 10/03/2009. Incluimos todas as vitimas de trauma
fechado com idade superior a 13 anos de idade. Foram
consideradas para analise todas as variaveis anotadas em
mais de 90% dos protocolos. A estratificacdo de gravida-
de da amostra foi realizada pelos indices de trauma Esca-
la de Coma de Glasgow (ECG) ?7, Revised Trauma Score
(RTS) %, Abbreviated Injury Scale (AIS) ?°, Injury Severity
Score (ISS) *° e TRISS 3'. Consideraremos como “graves”
as lesées com escore de AlS maior ou igual a trés. Utili-
zou-se a classificacdo de Key e Conwell modificada por
Kane para a avaliacdo das fraturas de pelve, sendo grau
I aquelas fraturas sem comprometimento do anel pélvico,
grau Il com solucdo do anel pélvico em um ponto, grau lll
com solucao em mais de um ponto e grau IV as fraturas
acetabulares 32.

Os traumatizados foram separados em dois gru-
pos: os com fraturas de pelve (Grupo I) e os demais (Grupo
I1). Os doentes com fraturas de acetabulo isoladas foram
alocados no grupo Il. Para a avaliacdo da gravidade dos
doentes com fraturas de pelve, as variaveis foram compa-
radas entre os grupos. Para a analise estatistica, utilizou-se
o software Statistical Package for Social Sciences 16.0.
Empregaram-se os testes t de Student, qui-quadrado e Fisher
para a comparacao entre os grupos, considerando o valor
de p<0,05 como significativo.

RESULTADOS

No periodo de estudo, 2019 politraumatizados
tiveram protocolos preenchidos, sendo que 43 (2,1%) apre-
sentaram fratura de pelve (Grupo ). A média etéria geral
foi 37,8 + 16,1 anos sendo 1537 homens e 482 mulheres.
No Grupo |, a média etéria foi 39,2 + 15,6 anos, sendo 31
homens e 12 mulheres.

Mecanismo de trauma

Nos doentes do Grupo |, 0 mecanismo de trau-
ma mais frequente foi o atropelamento, seguido de que-
das de altura, acidentes com condutores ou garupas de
motocicleta, acidentes com motoristas ou passageiros de
automovel e queda de propria altura.. No Grupo I, o me-
canismo mais frequente foi acidente com condutores ou
garupas de motocicleta, sequido de atropelamento, queda
de prépria altura, quedas de altura, agressao fisica e aci-
dente com automovel (Tabela 1).

Condicdo a admissao, indices de trauma
e classificacdo da fratura de bacia

Dos parametros avaliados a admissdo, os paci-
entes com fratura de pelve apresentaram significativamente
menor média de pressdo arterial sistolica, maior média de
frequéncia cardiaca e menor média na escala de coma de
Glasgow do que os traumatizados sem esse tipo de lesao.
Notamos também que os traumatizados do grupo | se ca-

Tabela 1 - Mecanismo de trauma dos pacientes com (Grupo I) e sem fratura de pelve (Grupo II).
Mecanismo Grupo | Grupo 1l
n (%) n (%)

Automovel 2 (4,7%) 182 (9,2%)
Atropelamento 17  (39,5%) 439  (22,1%)
Motocicleta 11 (25,6%) 537 (27,2%)
Queda 12 (27,9%) 245  (12,4%)
Queda propria altura 1 (2,3%) 296  (15,1%)
Agressao 0 212 (10,5%)
N&o Classificado 0 65 (3,3%)
Total 43 (100%) 1976 (100%)

p=0,001 na comparacao entre os grupos | e Il.
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racterizaram por receber maior volume de cristaloides e
concentrados de hemacias a admissao (Tabela 2).

A avaliacao dos indices de trauma demonstrou
gue aqueles com fratura de pelve apresentaram significati-
vamente maior média de AIS nos segmentos cefalico,
toracico, abdominal e em extremidades, assim como mai-
or média de ISS . Apresentaram também menor média de
RTS e menor média no calculo de probabilidade de sobre-
vivéncia (TRISS) (Tabela 3).

Dos 43 pacientes com fratura, 41 foram classifi-
cados, segundo Key e Conwell modificado por Kane, da
seguinte forma: 21 como grau |, 10 como grau Il e 10
como grau lll (Tabela 4).

Lesdes associadas

O grupo | apresentou, significativamente, maior
frequéncia de hemorragia subdural traumatica, trauma
raquimedular, hemotdérax, pneumotoérax, fraturas de cos-
telas, contusdo pulmonar, lesdes de baco, lesdes hepati-
cas, lesdes renais e vesicais (Tabela 5).

Tratamento
Os doentes do grupo | foram submetidos mais
frequentemente a tratamento nao operatoério de lesées de

6rgaos parenquimatosos abdominais (figado, baco e rim),
bem como a angiografia diagnéstica/terapéutica. Alguns
procedimentos operatérios também foram mais frequen-
tes nos traumatizados com fraturas pélvicas, como as dre-
nagens toracicas (32,6% vs. 1,9%), laparotomias e con-
trole de danos (9% vs. 1%) (Tabela 6).

Complicagdes e letalidade

Vinte e dois (51,2%) pacientes do grupo | neces-
sitaram de leito de terapia intensiva, contra 69 do grupo |l
(3,5%). O grupo | apresentou, significativamente, maior
incidéncia de todas as complicacdes avaliadas: sindrome
da angustia respiratéria aguda (SARA) (9,3% vs. 0,6%),
choque persistente (30,2% vs. 0,7 %), coagulopatia (23,3%
vs. 0,8%), faléncia de multiplos 6rgaos e sistemas (16,3%
vs. 0,3%), insuficiéncia renal aguda (20,9% vs. 0,4%) e
sepse (20,9% vs. 1,6%). A letalidade foi de 27,9% no
grupo |, contra apenas 1,8% no grupo |l.

DISCUSSAO

Fraturas de pelve geralmente sdo decorrentes de
traumas de alta energia cinética e, muitas vezes, associa-

Tabela 2 - Parametros dos pacientes com (Grupo I) e sem fratura de pelve (Grupo Il) a admisséo.
Variaveis Grupo | Grupo 1 p
N=43 N=1976
média + DP média + DP

PAS admissao 107,9 = 48 mmHg 128,1 = 22,2 mmHg 0,009
FC admissao 101 + 21,6 bpm 82,5+ 13,2 bpm 0,000
FR admissao 18 + 9,4 ipm 17,1 = 3,8 ipm 0,524
Glasgow admissao 12,1 + 4,3 14,3 + 2,1 0,002
Saturacdo Hb admissao (oximetro) 90,9 + 12,3 % 96,3 + 3,4 % 0,034
Cristaloide admissao 2.980,7 + 1.769 ml 1.405,7 £ 1.153,4 ml 0,000
CH admissao 2511+ 5234 ml 2,7 39,2 ml 0,003

DP: desvio padrdao; PAS: pressao arterial sistdlica; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratdria, Hb: hemoglobina, CH: concentrado de
hemécias. bpm: batimentos por minuto, ipm: incursées respiratorias por minuto.

Tabela 3 - Indices de trauma nos pacientes com (Grupo I) e sem fratura de pelve (Grupo ).
Variaveis Grupo | Grupo 1l p
N=43 N=1976

média + DP média + DP
AlS cabeca 1,58 + 1,8 0,58 + 1,0 0,001
AlS térax 141 = 1,6 0,14 + 0,6 <0,001
AlIS abdome 1,13 £ 1,6 0,08 + 0,5 <0,001
AIS extremidades 337 =+ 1,6 095 + 1,2 <0,001
ISS 26,72 = 14,6 457 = 7,4 <0,001
RTS 6,72 =+ 2,11 7,70 = 0,77 0,012
TRISS 0,80 £+ 0,32 098 + 0,07 0,007

DP: desvio padrdo,; AlS: Abbreviated Injury Scale, ISS: Injury Severity Score, RTS: Revised Trauma Score, TRISS, Trauma and Injury Severity Score
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Tabela 4 - Classificacdo dos pacientes com fratura de pelve das a lesdes em outros segmentos corporais. Em nosso es-
(Grupo ) segundo Key e Conwell modificado por  tudo, cerca de 2,1% das vitimas de trauma fechado apre-
Kane32. sentavam fraturas de pelve, o que coincide com o observa-
do em outro estudo, cuja incidéncia se aproxima de 3% ’.
Grau da fratura n % Avaliando apenas os doentes com fraturas pélvicas, nota-
mos que as lesdes associadas graves sdo um problema mais
| 21 48,8% . o A
I 10 3.2% f(equente quea instabilidade hequ|nam|ca por hemorra-
" 10 23’2% gia retropentoneaI: Contudo, a Ietalldad.e.dos traumatizados
By . ' com fraturas pélvicas complexas admitidos em choque é
N&o-classificados 2 4,6% o . )
altissima. Desta forma, as hemorragias graves e potencial-
mente letais associadas as fraturas pélvicas persistem como
um problema sério, embora menos frequente.
Tabela 5 - Lesbes associadas nos pacientes com e sem fratura de pelve.
Variaveis Grupo | Grupo |l p
N=43 N=1976
n (%) n (%)
Hematoma subdural 2 4,7 22 (1,1) 0,091
HSA traumatica 3 (7,0 31 (1,6) 0,034
Lesdo axonal difusa 2 4,7 16 (0,8 0,055
Fratura base créanio 3 (7,0 37 (1,9 0,051
Trauma raquimedular 4 (9,3) 22 (1,1) 0,002
Hemotorax 13 (30,2) 24 (1,2) < 0,001
Pneumotérax 10 (23,3) 34 (1,7) < 0,001
Fratura de costela 14 (32,6) 61 (3,1) < 0,001
Térax flacido 2 47 20  (1,0) 0,078
Contusao pulmonar 10 (23,3) 28 (1,4) < 0,001
Drenagem tordcica 14 (32,6) 37 (1,9 < 0,001
Leséo hepética 3 (6,9 20 (1,0) < 0,001
Lesdo esplénica 6 (13,9 20 (1,0) < 0,001
Lesdo renal 2 (4,7 8 (0,4 < 0,001
Lesdo vesical 2 (4,7 0 (0 < 0,001
Fratura membros superiores 8 (18,6) 90 (4,6) 0,001
Fratura membros inferiores 6 (14,0 97 (4,9 0,020
Fratura exposta membros superiores 4 (9,3) 20 (1,0) 0,001
Fratura exposta membros inferiores 6 (14,0 65 (3,3) 0,003

HSA: hemorragia subdural aguda.

Tabela 6 - Procedimentos realizados nos pacientes com (Grupo I) e sem fratura de pelve (Grupo II).
Variaveis Grupo | Grupo 1 p
N=43 N=1976
n (%) n (%)
Toracotomia 1 (2,3) 3 (0,2) 0,083
Tratamento ndo-operatoério de lesdes em 9 (20,9 26 (1,3) < 0,001
6rgdos abdominais
Arteriografia 5 (11,6) 4  (0,2) < 0,001
Laparotomia 9 (20,9 23 (1,2) < 0,001
Laparotomia nao-terapéutica 7 (16,3) 11 (0,6) < 0,001
Fixacdo externa da bacia 9 (20,9 0 (0 < 0,001
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Lunsjo et al.'® publicaram, em 2007, estudo com
100 doentes com fraturas de pelve admitidos consecutiva-
mente em dois centros de trauma nos Emirados Arabes
Unidos. Na sua analise, a maioria (77 %) estava relaciona-
da a colisdes de transito, o que também é descrito em
outras casuisticas >°. Em nosso estudo, os mecanismos de
trauma mais frequentes foram os atropelamentos (39,5%),
as quedas (27,9%) e os acidentes com condutores e ga-
rupas de motocicletas (25,6%). Em estudos prévios, no-
tamos que os atropelamentos também foram frequentes,
0 que ndo é encontrado em estudos de paises desenvolvi-
dos®. Os mecanismos de trauma associados as fraturas
de pelve dependem de varios fatores e acreditamos que
por caracteristicas regionais, os atendimentos as vitimas
de atropelamentos tém sido mais frequentes em nosso
Servico.

A gravidade dos traumatizados com fraturas de
pelve fica evidente ja na admissdo hospitalar. Observamos
menor média de pressao arterial sistélica e maior média
da frequéncia cardiaca, bem como menor média de RTS e
escala de coma de Glasgow. Em outros estudos, observa-
se que 30 a 46% dos traumatizados com fraturas de pelve
necessitam de transfusdes sanguineas **. Aproximadamente
70% dos pacientes receberdo até quatro unidades de con-
centrados de hemacias e, nos com fraturas instaveis tipo
open book, 40% receberao, pelo menos, 10 concentrados
de hemdcias.

Em nosso estudo, houve diferenca significativa
entre os grupos quando avaliamos os indices de trauma
(ISS, RTS, AIS cabeca, AlS térax, AlS abdome e AIS extre-
midades) e a frequéncia de lesdes especificas, como he-
morragia subdural traumatica, trauma raquimedular, lesdes
no térax e lesdes abdominais. Isto deixa claro que a pre-
senca de uma fratura de pelve identifica um traumatizado
de pior prognéstico. Ndo acreditamos que a fratura de pelve
seja responsavel pela pior evolugdo em todos os casos,
mas a sua presenca esta associada a uma grande dissipa-
cao de energia e lesdes concomitantes, que determinam
pior prognoéstico. Outros estudos relatam que as lesdes as-
sociadas podem ser o principal fator prognéstico nestes
doentes 21976 Acreditamos que isto seja verdade no
traumatizados com fraturas estaveis de pelve. Por outro
lado, nos doentes com fraturas instaveis de pelve, a gravi-
dade da fratura, aparentemente, estd associada com o
volume de sangramento retroperitoneal e com o prognés-
tico®.

Em estudo prévio de nosso servico, avaliamos
224 pacientes com fraturas de pelve e a sua relacdo com
as lesées abdominais 6. Os 6érgaos mais acometidos fo-
ram bexiga (11%), baco (8%), figado (7%), uretra (6%)
e rins (3%). Em nosso presente estudo, os principais or-
gaos abdominais/pélvicos lesados foram o baco (13,9%),
figado (6,9%), rins (4,7 %) e bexiga (4,6%). Hauschild et

al.’°, analisando 386 vitimas de trauma com fraturas de
pelve, encontraram as seguintes altera¢des: hematoma
de retroperiténeo (38%), lesdes em bexiga (36 %), uretra
(18%), plexo sacral unilateral (18%) ou bilateral (5%),
vasos pélvicos (13%), intestinos (12%) e perineo (12%).
Agueles que apresentavam lesdes associadas apresenta-
vam mortalidade significativamente maior (21,7% vs.
3,6%). Ndo encontramos varidveis que pudessem justifi-
car a menor frequéncia de lesées de bexiga em nosso
estudo.

Em nossa analise, houve diferenca significativa
entre 0s grupos na avaliacao das complicagcdes. Os
traumatizados com fraturas de pelve apresentaram maior
frequéncia de SARA, choque persistente, coagulopatia,
faléncia de multiplos érgaos e sistemas, insuficiéncia renal
aguda e sepse. Alguns estudos avaliaram os fatores prog-
noésticos nos traumatizados com fraturas de pelve e neles a
gravidade da fratura ndo foi considerada um fator signifi-
cativo 2% Provavelmente, o que ocorre é que a
frequéncia de fraturas instaveis de pelve com sangramento
ativo ndo é tao alta quanto a presenca de lesdes graves
em outros segmentos corporais. Portanto, ao considerar-
mos todos os traumatizados com fraturas de pelve, a gravi-
dade da fratura pode nao atingir significado estatistico.
Contudo, a gravidade de um traumatizado com fratura
complexa e instabilidade hemodinamica ndo pode ser
menosprezada, visto que é uma situacdo de alta letalidade
e que corresponde ainda a um dos maiores desafios nesta
area.

Na literatura, observamos relatos de letalidade
neste grupo de doentes variando de 4% a 50% &'°. Esta
ampla variacdo é secundaria as diversas apresentacoes
possiveis dos traumatizados com fraturas pélvicas. Rara-
mente algum traumatizado com fratura pélvica estavel e
sem lesdes associadas ndo evoluird bem, enquanto a asso-
ciacdo de fratura instavel, choque e lesdes neurolégicas
graves é altamente letal. Em nosso estudo, a letalidade
encontrada nos doentes com fraturas pélvicas foi 27,9%, o
gue é significativamente maior que a observada em estu-
dos prévios de nosso servico. Contudo, a probabilidade de
sobrevivéncia neste grupo foi de 0,80. Acreditamos que
esse aumento na mortalidade esteja relacionado com a
maior complexidade dos traumatizados atendidos, associ-
ada também a maior frequéncia de fraturas complexas
neste Ultimo estudo.

Em sintese, a presenca de uma fratura de pelve
pode ser considerada como um marcador de gravidade
em trauma. Seu simples diagnéstico nos impele a investi-
gar, ativamente, lesdes associadas, pressupor a presenca
de sangramento retroperitoneal e, frente a instabilidade
hemodinamica, tomar medidas imediatas para a transfu-
sdo de hemoderivados, identificacdo do foco hemorragico
e seu controle.
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ABSTRACT

Objective: To assess whether the presence of a pelvic fracture is associated with greater severity and worse prognosis in victims of
blunt trauma. Methods: A retrospective analysis of protocols and records of victims of blunt trauma admitted from June 2008 to
March 2009 was separated into two groups: those with pelvic fracture (Group 1) and those without it (Group Il). Data were collected
from pre-hospital admission rates of trauma, laboratory tests, diagnosed lesions, treatment and outcome. We used the Student t
test, Fisher’s exact test and chi-square test for statistical analysis, considering p <0.05 as significant. Results: During the study period,
2019 individuals had multiple trauma protocols completed, of which 43 (2.1%) had pelvic fractures. Patients in Group | had
significantly lower average blood pressure, higher mean heart rate, lower mean Glasgow Coma Scale, the highest average AlS in the
segments head, chest, abdomen and extremities, as well as higher mean 1SS and lower mean TRISS and RTS on admission. Group |
more frequently presented with traumatic subarachnoid hemorrhage (7% vs. 1.6%), spinal cord injury (9% vs. 1%), thoracic and
abdominal injuries, as well as need for laparotomy (21% vs. 1%), chest drainage (32% vs. 2%) and damage control (9% vs. 0%).
Complications were more frequent in group I: ARDS (9% vs. 0%), persistent shock (30% vs. 1%), coagulopathy (23% vs. 1%), acute
renal failure (21% vs. 0%) and death (28% vs. 2%). Conclusion: The presence of a pelvic fracture is a marker of greater severity

and worse prognosis in victims of blunt trauma.

Key words: Fractures, bone. Pelvis. Shock, traumatic. Hemorrhage. Mortality.
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